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Hace 40 años, Norberto G. De Vega publicó la 
anuloplastia de sutura que lleva su nombre y que, 
desde entonces, se utiliza en todo el mundo con 
resultados satisfactorios a largo plazo. Se han in-
troducido diversas modificaciones técnicas tratando 
de mejorarla, aunque se dispone de escasa infor-
mación sobre estos pacientes. Pocos meses después 
de la publicación de la técnica de De Vega, comenzó 
un debate, que persiste en la actualidad, sobre la 
mejor alternativa quirúrgica para el tratamiento 
de la insuficiencia tricúspide significativa, anillo 
protésico o anuloplastia de sutura, a pesar de ha-
berse demostrado científicamente una afectación 
considerable en la movilidad y dinámica de los 
diferentes componentes del aparato valvular cuan-
do se utiliza un anillo protésico, en comparación 
con la anuloplastia de De Vega, que respeta la 
función fisiológica de la válvula. Durante estas 
décadas, se han ampliado las indicaciones de la 
técnica de De Vega para el tratamiento de determi-
nadas cardiopatías congénitas, lesiones orgánicas 
de diverso origen, afectación traumática valvular, 
e incluso su utilización profiláctica en el trasplante 
cardíaco y asistencia ventricular. Las guías inter-
nacionales siguen siendo cautas en recomendar 
indicaciones o las técnicas más idóneas de repa-
ración y sustitución protésica valvular, por lo 
que falta un consenso general sobre la cirugía 
tricúspide. Sin duda, en el futuro se encontrarán 
las respuestas a algunas preguntas aún sin resolver 
sobre esta apasionante y tantas veces olvidada vál-
vula tricúspide.
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De Vega annuloplasty. A historical perspective
Forty years ago Norberto G. Vega developed the 
suture annuloplasty that bears his name and which, 
since then, has been extensively used throughout 
the world with satisfactory long-term results. Var-
ious modified techniques have been introduced, 
trying to improve it, but little information has been 
published on those surgical patients. Within a few 
months of publication of the De Vega annuloplasty, 
a debate began that persists today about the best 
surgical alternative for the treatment of significant 
tricuspid insufficiency, the prosthetic ring versus su-
ture annuloplasty, despite being scientifically proven 
that there is a significant distortion in the mobility 
and dynamics of the different components of the 
valve when using a prosthetic ring, as compared with 
the De Vega annuloplasty, which respects the normal 
valve physiology. During these decades, the indica-
tions for De Vega annuloplasty have expanded to 
treat congenital heart diseases, organic and trau-
matic tricuspid lesions, and even as a prophylactic 
alternative to prevent postoperative tricuspid re-
gurgitation after heart transplantation and ven-
tricular assist devices implantation. International 
guidelines are still cautious in recommending new 
indications and the best surgical approach for 
repair or replacement so there is no general con-
sensus on tricuspid valve surgery. Certainly in the 
future, answers will be found to some still unre-
solved questions about this exciting and often for-
gotten tricuspid valve.
Key words: Tricuspid valve. Tricuspid annulo-
plasty. De Vega annuloplasty.
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INTRODUCCIÓN
Hace 40 años apareció en la Revista Española de 
Cardiología (REC) una publicación de dos páginas, con 
título poco atractivo, que describía una técnica original 
para el tratamiento de la insuficiencia tricúspide1, firmado 
por Norberto González de Vega (Fig. 1). Esta novedosa 
«anuloplastia selectiva, regulable y permanente» recibió 
inicialmente escaso interés, como era habitual, por parte 
de los cirujanos españoles. La poca difusión exterior en 
la década de 1970 de la REC y la falta de interés en 
aquella época por el tratamiento quirúrgico de la insufi-
ciencia tricúspide contribuyeron a que esta interesante 
publicación no tuviera inicialmente el impacto científico 
internacional del que ha gozado más tarde. 
La anuloplastia de De Vega surgió no solamente como 
una idea ingeniosa de un cirujano inteligente e inquieto, 
sino también fruto de un conocimiento profundo de la 
válvula tricúspide normal y enferma, en el seno de un 
equipo quirúrgico que ha sido «cuna de la cirugía cardio-
vascular española». Los estudios experimentales y clíni-
cos iniciales confirmaban la facilidad en su ejecución 
técnica («selectiva y regulable»), así como la eficiencia 
y la estabilidad postoperatoria («permanente») de esta 
sencilla y barata técnica quirúrgica. Tres años más tarde, 
Grondin, et al.2 publicaron un interesante artículo titula-
do Carpentier´s annulus and De Vega´s annuloplasty. 
The end of the tricuspid challenge, donde se recomen-
daba la anuloplastia de De Vega para la corrección de la 
insuficiencia tricúspide, despertando así el interés interna-
cional. En 1980, Gregorio Rábago y De Vega publicaron 
los primeros resultados postoperatorios muy satisfacto-
rios, en un grupo de 150 pacientes intervenidos con esta 
nueva anuloplastia3, corroborando los buenos resultados 
anteriores procedentes del Instituto de Cardiología de 
Montreal y Madrid2.
A pesar de esto, nadie podía imaginar en aquella 
época, verdadera «edad de oro de la cirugía cardiovas-
cular española», el tremendo impacto que tendría en el 
futuro aquella sencilla anuloplastia de sutura. Cuando 
hoy consultamos Internet (Google®), si se introduce 
«De Vega annuloplasty» se obtienen 7.080 resultados, la 
mayoría publicaciones sobre esta técnica quirúrgica. Nun-
ca otra publicación de la REC ha llegado tan lejos, con-
virtiéndose en un artículo clásico con 40 años de vigencia, 
con tantas referencias internacionales y que en la actua-
lidad sigue gozando del mismo interés bibliográfico.
ANTECEDENTES
Durante los años anteriores a la introducción de 
la anuloplastia de De Vega, la válvula tricúspide era 
habitualmente ignorada. De hecho, Braunwald, et al.4 
recomendaban no intervenir quirúrgicamente la insufi-
ciencia tricúspide significativa, puesto que, en su opi-
nión, mejoraría e incluso desaparecería tras la corrección 
de la enfermedad valvular mitral, al disminuir la hiperten-
sión pulmonar; por el contrario, otros autores preconizaban 
un tratamiento tan agresivo como la sustitución protési-
ca de la válvula tricúspide5. «No había término medio».
Pronto la experiencia demostró que la disminución 
de la presión pulmonar tras la cirugía no garantiza per 
se la desaparición o disminución de la insuficiencia tri-
cúspide funcional, sino que, al contrario, puede incluso 
empeorar. Se ha comprobado científicamente que la in-
suficiencia tricúspide funcional moderada-grave suele 
reflejar un cierto grado de disfunción ventricular derecha 
con resistencias pulmonares elevadas. En 1980, Durán, 
et al.6 pusieron de manifiesto las razones clínicas y he-
modinámicas que justifican una actitud quirúrgica más 
activa ante la insuficiencia tricúspide funcional.
En la década de 1970, la cirugía reconstructora tri-
cúspide consistía esencialmente en la implantación del 
anillo protésico rígido de Carpentier, et al.7, el anillo 
flexible de Durán, et al.8, o bien la corrección mediante 
técnicas de fruncido del velo posterior de Wooler y Kay9 
u otras técnicas similares10,11. Desde 1961, Jerome H. 
Kay venía utilizando en EE.UU. esta técnica de bicuspi-
dización de la válvula tricúspide9,18, mediante la exclu-
sión del velo posterior, con 3-4 suturas comprendiendo 
el segmento anular correspondiente al velo posterior, con 
Figura 1. Dr. Norberto G. De Vega.
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resultados muy satisfactorios. De hecho, el grupo de 
Lawrence H. Cohn de Harvard Medical School publicó 
sus resultados12 (periodo 1999-2003) y mostró una me-
nor incidencia de insuficiencias residuales en el grupo 
de pacientes con la técnica de Kay, en comparación con 
el grupo de anillos protésicos tricúspides. Otros autores 
han descrito buenos resultados a medio-largo plazo si-
milares tanto con la técnica de Kay como con la anulo-
plastia de De Vega13.
MODIFICACIONES TÉCNICAS
Esta anuloplastia de sutura pronto encontró quien 
intentara mejorarla. En 1974, Alonso-Lej, et al.14 publi-
caron una modificación ingeniosa que ganó cierto inte-
rés internacional15; consiste en exteriorizar el extremo 
de la sutura a través de la pared de la aurícula derecha 
para realizar el fruncido de la misma con el corazón 
latiendo, con control digital del jet de regurgitación, a 
través de la orejuela derecha. Años más tarde, Cook16 
publicó su experiencia con esta modificación técnica 
cuando ya se disponía de control ecocardiográfico tran-
sesofágico peroperatorio. En 1983, Antunes, et al.17 in-
trodujeron una modificación de la técnica de De Vega 
que emplearon con éxito en 48 pacientes en Johannes-
burgo (Sudáfrica). 
Hace 30 años en Houston (EE.UU.), comenzamos a 
utilizar clínicamente una modificación técnica de De 
Vega, que denominamos «anuloplastia tricúspide seg-
mentaria»19, utilizando suturas interrumpidas apoyadas 
sobre pledgets de teflón, para evitar el desgarro de la 
sutura de anuloplastia en válvulas con gran dilatación 
anular. En algunos casos operados con la técnica de De 
Vega habíamos observado que meses más tarde la insu-
ficiencia tricúspide recurría, por desgarro de la sutura 
doble (tricúspide en «cuerdas de guitarra»). Desde en-
tonces, venimos empleando esta anuloplastia de sutura 
modificada en Santander, junto con la clásica técnica de 
De Vega, con buenos resultados postoperatorios a largo 
plazo20,21. Esta anuloplastia segmentaria ha sido remo-
dificada por Kamar y Sarraj22,23. 
Otras modificaciones técnicas proceden de Asia, 
donde la anuloplastia de De Vega es muy popular y 
apreciada24-27. En los congresos internacionales, se si-
guen presentando series amplias procedentes de grupos 
importantes asiáticos con resultados muy satisfactorios. 
Sorprende que las múltiples modificaciones de la anulo-
plastia de De Vega descritas en la literatura, a lo largo 
de estos 40 años, con resultados iniciales satisfactorios, 
no hayan aportado sus resultados postoperatorios a me-
dio o largo plazo. Por el contrario, la técnica clásica 
permanece indemne, presentándose extensa y continua 
información clínica, procedente de múltiples equipos 
quirúrgicos de todo el mundo.
ANULOPLASTIA DE DE VEGA: 
CONTROVERSIA
A pesar de que la anuloplastia de De Vega sigue 
utilizándose ampliamente, desde su introducción ha sido 
motivo de debate. Pronto aparecieron publicaciones con-
firmando que la anuloplastia con anillo protésico de 
Carpentier era significativamente mejor que esta técnica 
de sutura28, por presentar menor incidencia de insufi-
ciencia tricúspide residual. 
Desde entonces, la controversia sigue abierta: defen-
sores y detractores de la anuloplastia de De Vega conti-
núan tratando de demostrar sus ventajas e inconvenientes, 
pero sin llegar a ahondar verdaderamente en las posibles 
causas del fallo valvular y las indicaciones de cada téc-
nica correctora. En 2004, Carrier, et al.29 del Montreal 
Heart Institute publicaron datos sobre 25 años de expe-
riencia con el tratamiento de la insuficiencia tricúspide 
funcional, utilizando la técnica de De Vega, el anillo 
rígido de Carpentier y el reductor flexible de Bex, con-
cluyendo que las tres técnicas presentaron una baja in-
cidencia de fallos postoperatorios y una supervivencia a 
largo plazo muy satisfactoria. Por el contrario, otros 
autores siguen prefiriendo la anuloplastia con anillo pro-
tésico por precisar, en menor porcentaje, la reinterven-
ción quirúrgica por insuficiencia tricúspide residual o 
recurrente30.
Diversos grupos han encontrado resultados postope-
ratorios similares con las técnicas de Kay y De Vega, 
con una incidencia baja de insuficiencia tricúspide resi-
duales31. En diversas instituciones de prestigio de India 
y China32, la técnica de De Vega permanece como pri-
mera opción en la corrección de la insuficiencia tricús-
pide, países donde De Vega es frecuentemente invitado 
para participar en congresos y foros científicos.
En nuestra experiencia de 30 años en Santander20, la 
anuloplastia con anillo protésico flexible de Durán no 
proporcionó mejores resultados que la técnica de De Vega 
o la anuloplastia segmentaria19. Pensamos que la anulo-
plastia con anillo protésico debe reservarse para casos 
con dilatación masiva del anillo tricúspide, con insufi-
ciencia cardíaca congestiva por fallo ventricular derecho 
e hipertensión pulmonar grave, donde la tensión anular 
sobre la anuloplastia de sutura puede ser excesiva y la 
incidencia de insuficiencia tricúspide recurrente elevada. 
Actualmente persiste el debate sobre el anillo proté-
sico más idóneo para la corrección de la insuficiencia 
tricúspide, entre los más de 20 tipos que existen hoy en 
día en el mercado (rígido o flexible, reabsorbible o 
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permanente, preformado o tridimensional, abierto o ce-
rrado, etc.)33,34,45. Esta discusión, que aún perdura des-
pués de más de cuatro décadas, no parece vislumbrar su 
final, sobre todo porque los intereses comerciales de la 
industria biomédica se encargan de reavivarla35. Minato, 
et al.36 demostraron claramente, en un elegante estudio 
experimental, que los anillos protésicos rígidos y flexibles 
distorsionaban de manera significativa el movimiento nor-
mal del anulus tricúspide, forzándolo a una adoptar una 
morfología horizontal fija nada fisiológica. Por los mo-
dernos métodos de diagnóstico por la imagen, hoy sabe-
mos que la región anular de la válvula tricúspide tiene 
normalmente una configuración tridimensional, con el 
punto más elevado en la comisura anteroseptal, el más 
bajo en la comisura posteroseptal y en la zona media se 
sitúa la comisura anteroposterior. Los músculos papila-
res de la válvula tricúspide deben seguir determinados 
movimientos fisiológicos, como el resto de los compo-
nentes valvulares durante todo el ciclo cardíaco. Cual-
quier dispositivo o intervención quirúrgica que afecte a 
alguno de estos elementos repercutirá en los demás. Esto 
debe tenerse en cuenta en la toma de decisiones quirúr-
gicas, para así poder evitar, o al menos reducir, la regur-
gitación valvular residual debida a la inmovilidad de 
algún segmento valvular, tethering de la válvula, disfun-
ción comisural, etc., que afecte seriamente al resultado 
inicial o a medio plazo de la cirugía correctora realizada. 
La anuloplastia de De Vega preserva la movilidad y la 
forma fisiológica del anillo nativo, como la constante 
ondulación natural del mismo durante el ciclo cardíaco, 
por lo que para Minato, et al.36 representa el método 
quirúrgico más razonable e idóneo para la reconstruc-
ción de la insuficiencia tricúspide. 
Recientemente, Fukuda, et al.37 han identificado unos 
factores de riesgo preoperatorio que van a determinar la 
existencia de una insuficiencia tricúspide residual, inde-
pendientemente de la técnica correctora que se utilice, 
como son: la disfunción ventricular izquierda, el deno-
minado tethering de la válvula tricúspide o la existencia 
de una presión arterial pulmonar media elevada.
ANULOPLASTIA DE DE VEGA: 
OTRAS INDICACIONES
Esta anuloplastia de sutura ha sido ampliamente utili-
zada en pacientes con enfermedad cardíaca congénita38, 
como en la corrección del canal auriculoventricular com-
pleto, doble salida de ventrículo derecho, tetralogía de 
Fallot, enfermedad de Ebstein39, corazón con fisiopato-
logía univentricular40, también en casos de endocarditis, 
etc. La anuloplastia de De Vega se ha empleado con 
éxito en la insuficiencia tricúspide de origen traumático41.
La aparición de insuficiencia tricúspide con repercu-
sión hemodinámica tras el trasplante cardíaco se ha ve-
nido observando en la mayoría de grupos quirúrgicos, 
por lo que se ha propuesto, de manera profiláctica, rea-
lizar una anuloplastia de De Vega en el corazón donante 
antes de su implantación. En 2006, tres instituciones 
norteamericanas publicaron un estudio clínico prospec-
tivo sobre la utilización profiláctica de la técnica de De 
Vega; en estos casos, se observó una reducción signifi-
cativa de la mortalidad y de la incidencia de insuficien-
cia tricúspide tras el trasplante cardíaco42.
El éxito conseguido últimamente con los nuevos dis-
positivos de asistencia circulatoria mecánica, debido a 
la mayor experiencia quirúrgica, la indicación de im-
plantación precoz, los progresos en el manejo per- y 
postoperatorio ha disminuido significativamente la mor-
talidad y la morbilidad, por lo que ha estimulado e incre-
mentado su utilización a nivel internacional. En general, 
todos los pacientes con asistencia ventricular izquierda 
requieren volúmenes elevados y frecuentes transfusiones 
sanguíneas y, con frecuencia, presentan fallo ventricular 
derecho con hipertensión pulmonar que favorece la apa-
rición de una insuficiencia tricúspide funcional signifi-
cativa. Por ello, se han recomendado las anuloplastias 
de De Vega o Kay en estos pacientes, puesto que añaden 
muy poco tiempo a la operación; otros prefieren la im-
plantación del moderno anillo protésico tricúspide MC3 
(Edwards Lifesciences®)43, para mejorar la función y el 
remodelado del ventrículo derecho, con reducción de su 
tamaño e incremento de la fracción de eyección44.
COMENTARIOS FINALES
La perspectiva del tiempo nos ha hecho comprender 
que esta sencilla, aunque no simple, «anuloplastia selecti-
va, regulable y permanente» constituye la más importante 
contribución técnica de España a la cirugía cardiovascu-
lar a nivel internacional. Satisface observar cómo, du-
rante 40 años, se sigue utilizando en miles y miles de 
pacientes de todo el mundo, particularmente en países 
asiáticos, donde De Vega goza del respeto y el reconoci-
miento de todos. Algunos interpretaron esta buena acogida 
asiática como fruto de la depresión económica endémica 
en algunos de esos países, ya que la anuloplastia de De 
Vega es una técnica barata, sin antes dirigir su mirada 
a aquellas otras instituciones de prestigio norteamerica-
nas y europeas donde la anuloplastia de De Vega ha sido 
y continúa siendo la cirugía electiva para la insuficiencia 
tricúspide significativa. Es evidente que no existe un 
consenso general sobre su utilización. 
En la última guía sobre el manejo de la enfermedad 
valvular cardíaca de 201247, publicada por la European 
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Association for Cardio-Thoracic Surgery y la European 
Society of Cardiology, se sigue considerando el trata-
miento quirúrgico de la insuficiencia tricúspide grave 
como de clase I y nivel C; mientras que la insuficiencia 
moderada de cualquier tipo, con clase IIa y nivel C, 
con muchas reservas. En sus comentarios señala que se 
han observado, por algunos autores, mejores resultados 
con los anillos protésicos que con las técnicas de sutura, 
ya que estas últimas presentan mayor incidencia de re-
gurgitaciones residuales45,46.
Parece evidente que no siempre están indicadas las 
anuloplastias de sutura en determinadas lesiones dege-
nerativas y miocardiopatías con regurgitación masiva 
por dilatación excesiva del anillo valvular, ya que se ha 
demostrado que en estos casos suele encontrarse una 
incidencia elevada de insuficiencias residuales o recu-
rrentes. Por otro lado, la enfermedad tricúspide de origen 
reumático con importante afectación valvular requiere 
algo más que una anuloplastia, por lo que en algunos 
pacientes la implantación de un anillo protésico, junto 
con otras técnicas quirúrgicas asociadas (comisurotomía, 
resección de nódulos calcificados, ampliación del velo 
anterior para evitar el tethering valvular etc.)20,48,49, pue-
de resolver más eficazmente el problema valvular.
La anuloplastia de De Vega, como cualquier otra 
técnica quirúrgica, requiere respetar determinados deta-
lles prácticos para evitar fallos durante el periodo 
postoperatorio. Su autor siempre ha enfatizado que las 
dos líneas de sutura deben quedar bien enterradas en 
la región anular correspondiente a los velos anterior 
y posterior, sobrepasando las comisuras anteroseptal y 
posteroseptal y tratando que los puntos de sutura estén 
próximos entre sí50. Así mismo, se recomienda la utili-
zación de sutura trenzada de 00, en vez de polipropileno, 
más proclive al desgarro de la sutura en anillos muy 
dilatados.
En el último editorial publicado este año, De Vega50 
nos hace reflexionar sobre algunos aspectos, aún no 
descubiertos, sobre la enigmática y apasionante válvula 
tricúspide, que podrían constituir el mejor final para esta 
publicación.
– ¿Se comporta la válvula tricúspide de la misma 
forma en los casos de enfermedad mitral reumá-
tica que en la enfermedad mitral degenerativa?
– ¿Por qué tantos pacientes con enfermedad mi-
tral o mitroaórtica, que no tenían insuficiencia 
tricúspide, desarrollan una regurgitación grave 
a largo plazo, a pesar de que la reparación o el 
recambio valvular del lado izquierdo funciona 
normalmente?
– ¿Podría la fijación preventiva del anulus tricús-
pide, en el momento de la primera operación, 
resolver este problema?
– ¿Cuándo es el mejor tiempo para reoperar estos 
casos de alto riesgo quirúrgico?
Estas aparentemente sencillas preguntas de De Vega 
conllevan más de 40 años de experiencia y conocimiento 
científico sobre una válvula que se sigue considerando 
de «segunda clase» y con la que las guías internaciona-
les no han llegado a tener la misma claridad y determi-
nación que muestran con las otras válvulas cardíacas.
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